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A cimentação é considerada o procedimento mais crítico das restaurações indiretas 
e o cimento utilizado é considerado o elo mais fraco da estrutura formada pela 
associação peça protética-cimento-dente. O objetivo deste trabalho foi avaliar a 
resistência de união a microtração promovida pela resina composta pré-aquecida, 
utilizada para cimentação de restaurações indiretas de diferentes espessuras. Foram 
selecionados 32 incisivos bovinos hígidos padronizados com 12mm de comprimento 
e com a exposição da dentina coronária. Os dentes foram divididos em 4 grupos 
(n=8), de acordo com a espessura do bloco de resina composta e o cimento 
utilizado: grupos 1 e 2 (RC2, RC4) – blocos de resina composta de 2mm e 4mm de 
espessura  e cimentação com resina composta pré-aquecida; grupos 3 e 4 (CR2, 
CR4) – blocos de resina composta de 2mm e 4mm e cimentação com cimento 
resinoso dual. Previamente a cimentação, os blocos foram jateados com óxido de 
alumínio, condicionados com ácido fosfórico a 37% e o sistema adesivo foi aplicado 
sem fotoativação. Os dentes bovinos foram jateados, condicionados e tiveram o 
adesivo fotoativado por 40s. A cimentação foi realizada com resina composta pré-
aquecida para os grupos 1 e 2, e cimento resinoso dual para os grupos 3 e 4,  com o 
auxílio de uma barreira de silicone, afim de permitir que a luz do fotopolimerizador 
haja somente na superfície oclusal do bloco. Os espécimes ficaram em um ambiente 
úmido e escuro durante 30 dias para aguardar a polimerização total do material para 
cimentação. Após 30 dias, os espécimes foram seccionados para obtenção de 
palitos de 1mm2, que foram submetidos ao teste de microtração. Os resultados 
mostraram que não houve diferenças estatísticas entre a resistência de união à 
microtração nos grupos RC2 e RC4 (p>0,05), bem como entre os grupos CR2 e CR4 
(p>0,05). Entretanto, houve diferenças estatisticamente significativas entre CR2 e 
RC4 (p<0,05). Concluiu-se que a resina composta pré-aquecida como agente 
cimentante é tão efetiva quanto o cimento resinoso independente da espessura da 
restauração indireta utilizada (até 4 mm). 
 




Cementation is considered the most critical procedure of indirect restorations and the 
cement used is considered the weakest link in the structure formed by the 
association piece prosthetic-cement-tooth. The aim of this study was to evaluate the 
microtensile bond strength promoted by pre-heated composite resin, used for 
cementing indirect restorations of different thicknesses. 32 healthy incisors were 
selected, as they were standardized in a length of 12mm and with the exposure of 
coronary dentin. The teeth were divided into 4 groups (n = 8), according to 
the thickness of the indirect composite resin restoration and to the used cement: 
groups 1 and 2 (RC2, RC4) - indirect restorations 2mm and 4mm thick and with pre-
heated composite cementation; Groups 3 and 4 (CR2, CR4) - indirect restorations 
2mm and 4mm and cementing with dual resin cement. Prior to cementing, the 
restorations were blasted with aluminum oxide, conditioned with phosphoric acid at 
37% and the adhesive system was applied without photoactivation. Bovine teeth 
were blasted, and conditioned, and later had been through the light-cured adhesive 
for 40 seconds. The cementing was accomplished with pre-heated composite resin 
for groups 1 and 2 and dual-cured cement for the groups 3 and 4, with the aid of a 
silicone barrier, in order to allow the light-curing to be only effective in the surface of 
the occlusal restoration. The specimens were in a humid and dark environment for 30 
days to wait for the full polymerization of the material for cement. After 30 days, the 
specimens were sectioned to obtain sticks of 1mm² that were submitted to 
microtensile test. The results showed that there were no statistical differences 
between the microtensile bond strength in RC2 and RC4 groups (p> 0.05), as well as 
between CR2 and CR4 groups (p> 0.05). However, there were statistically significant 
differences between CR2 and RC4 (p <0.05). It was concluded that the pre-heated 
composite resin as a cementation agent is as effective as the resin 
cement, regardless of the thickness of indirect restoration (until 4mm). 
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 As restaurações indiretas constituem uma excelente alternativa para 
restaurações amplas em dentes posteriores (FELIPPE et al., 2002). Essas permitem 
ao profissional oferecer uma restauração mais bem adaptada e caracterizada para o 
paciente, além de evitar um dos maiores problemas do uso direto da resina 
composta: a contração de polimerização (CONCEIÇÃO, 2005). A contração é 
reduzida, pois na técnica indireta com inlays/onlays de resina composta a 
quantidade de contração é limitada a fina camada de resina composta utilizada na 
cimentação (ACQUAVIVA et al., 2009). Essa contração pode levar ao insucesso das 
restaurações diretas, pois pode ocasionar infiltrações, fendas marginais, defeitos e 
sensibilidade pós-operatória (KIDD, 1976; BAUER, HENSON, 1984; FEILZER, DE 
GEE, DAVIDSON, 1993).  
 A cimentação da restauração/do trabalho e o cimento que será utilizado tem 
grande relevância na obtenção do sucesso ao final do trabalho, pois “a camada de 
cimento é o elo mais fraco no conjunto dente/prótese” (ANUSAVICE, SHEN, 
RAWLS, 2013).  
 Utiliza-se para cimentação adesiva, basicamente quatro materiais segundo a 
literatura. O cimento resinoso químico, fotopolimerizável e dual, além da resina 
composta pré-aquecida (DA SILVA, ROSSI, 2011). Sendo que, o cimento resinoso 
dual é o material mais difundido entre os profissionais pelos estudos clínicos e 
laboratoriais que evidenciam seu sucesso. 
 Todavia, a resina composta apresenta qualidades que poderiam gerar 
benefícios para seu uso na cimentação, como: 1) melhores propriedades mecânicas 
quando comparadas ao cimento resinoso; 2) formação de um corpo único sem 
interface; 3) ausência de amina terciária responsável por possíveis manchamentos 
na linha de cimentação; 4) maior número de cores para obtenção da estética; 5) 
facilidade de obtenção e manipulação do material, além de baixo custo 
(CONCEIÇÃO, 2005).  
 A resina composta quando pré-aquecida apresenta uma maior conversão e 
melhores propriedades mecânicas sem comprometer o selamento marginal 
(FRÓES-SALGADO et al., 2010). A viscosidade da resina composta pode ser 
reduzida pelo pré-aquecimento, antes da aplicação e polimerização, a uma 
temperatura de aproximadamente 68°C (LUCEY et al., 2010). 
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 Na eleição de um agente cimentante alguns fatores influenciam. Dentre os 
principais fatores estão: espessura da película formada pelo material, resistência ao 
desgaste e para suportar as cargas funcionais, selamento marginal, resistência ao 
manchamento e capacidade de polimerização (DA SILVA, ROSSI, 2011). Sabe-se 
que a resina composta supre quase todos os fatores acima citados, entretanto a sua 
capacidade de polimerização é discutida quando consideramos as diferentes 
espessuras que os inlays/onlays podem apresentar. 
 Diante dessa incerteza quanto à utilização da resina composta pré-aquecida 
como agente cimentante, o objetivo desse estudo foi avaliar a resistência de união 
da resina composta pré-aquecida e do cimento resinoso dual na cimentação de 


























2. REVISÃO DE LITERATURA 
 
2.1 Restaurações diretas/indiretas de resina composta 
 A procura por um sorriso mais bonito e estético vem crescendo nos 
consultórios devido principalmente a padronização da beleza. O amálgama, material 
até então muito utilizado, foi perdendo seu prestígio e alternativas foram buscadas. 
Assim, as resinas compostas adquiriram popularidade entre os dentistas (REGES et 
al., 2002).  
 A morfologia e a função de dentes comprometidos podem ser obtidas tanto por 
restaurações diretas quanto indiretas (ACQUAVIVA et al., 2009). 
 As restaurações diretas são a primeira escolha em casos clínicos em que não 
há perda de cúspides e em cavidades onde a caixa proximal não apresenta parede 
cervical muito baixa e as paredes laterais dessa caixa não são muito abertas de 
vestibular para palatolingual. Já quando essas condições são ampliadas, 
restaurações indiretas estariam mais indicadas (HIRATA, 2008).  
 O grande problema do uso das resinas compostas em restaurações diretas é a 
contração de polimerização (CONCEIÇÃO, 2005). Essa contração causada pela 
conversão de monômeros em cadeias poliméricas pode variar de 2,6% a 7,1% sobre 
seu volume (DE GEE, FEILZER, DAVIDSON, 1993). Em cavidades posteriores, 
especialmente com a margem cervical localizada em dentina, a massa a ser 
polimerizada é tão grande que prevalecem as forças de contração, produzindo assim 
fendas marginais e defeitos (DIETSCHI et al., 1995). Além disso, uma adequada 
fotoativação dos polímeros é essencial na obtenção de longevidade, uma vez que 
uma incompleta ativação das porções mais profundas provoca um aumento do risco 
de fraturas marginais, cárie e diminuição da dureza (SANTANA et al., 2012). 
 Segundo Hirata (2008, p. 365), “um dos erros bastante comuns do profissional 
é acreditar que a decisão encontra-se somente na habilidade do profissional em ser 
capaz de restaurar uma cavidade média ou grande de forma direta”. 
 Os principais materiais para confecção de restaurações do tipo inlay/onlay são 
as cerâmicas e as resinas. As cerâmicas mostram-se bem vantajosas em grandes 
onlays e overlays (HIRATA, 2008). Já, em pequenos onlays e inlays, onde está 
presente um grande número de paredes opostas entre si e há retenção friccional, as 
resinas compostas podem oferecer vantagens, como ser mais fácil de manusear, 
apresentar custo menor, não ser tão friável, permitir um preparo mais conservador 
32 
(LIEBENBERG, 1999; TERRY, TOUATI, 2001), proporcionar melhor condição de 
polimento após ajuste oclusal e fácil reparação (HIRATA, 2008).  
 As restaurações indiretas do tipo inlay/onlay em resina podem ser 
confeccionadas por algumas técnicas. Entretanto, provavelmente a técnica indireta é 
a mais comum e tradicional, consiste na realização da peça por um laboratório de 
prótese terceirizado. Nesses casos há a necessidade de algumas sessões clínicas e 
a confecção de uma restauração provisória. Com isso, há um maior custo do 
tratamento (HIRATA, 2008). 
 Outro modo seria a confecção pela técnica semi-direta, na qual o próprio 
profissional confecciona a restauração em modelo de gesso com a utilização das 
resinas compostas para uso direto e, logo em seguida, realiza a cimentação da peça 
(HIRATA, 2008). Apresenta como vantagens: rapidez na confecção e cimentação da 
restauração; polimerização mais efetiva da resina composta; melhor adaptação e 
menor custo (HIGASHI et al., 2007). Ainda existe a possibilidade da utilização do 
sistema CAD/CAM que consiste no desenho dessas restaurações em um 
computador seguido da sua confecção por uma máquina de fresagem (CORREIA et 
al., 2006). Nesse sistema, inicialmente, é feito a digitalização do modelo de gesso ou 
mesmo da arcada do paciente, então com o auxílio de softwares é feita a 
manipulação dessa imagem obtida. Nesses programas as imagens são trabalhas 
para obtenção da imagem da restauração final. Por fim, há a fabricação dessa 
imagem virtual através da fresagem de blocos de resina composta (BERNARDES et 
al., 2012). Sua principal desvantagem é o alto custo do equipamento (ANUSAVICE, 
SHEN, RAWLS, 2013). 
  
2.2 Cimentação 
 Consiste na realização de um procedimento técnico, no qual se quer fixar uma 
restauração construída fora da boca (indireta) em dentes preparados, por meio de 
um agente cimentante (LEAL et al., 1995). 
 Para a escolha de um agente cimentante “ideal” algumas características 
precisam ser observadas, como: mínima espessura da película formada pelo 
material, para não interferir no assentamento da restauração; resistência ao 
desgaste por abrasão e/ou atrição e para suportar as cargas funcionais; selamento 
marginal; resistência ao manchamento e capacidade de polimerização (DA SILVA, 
ROSSI, 2011).  
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 Basicamente quatro materiais podem ser usados para cimentação adesiva: o 
cimento resinoso químico, fotopolimerizável e dual, além da resina composta pré-
aquecida (DA SILVA, ROSSI, 2011). 
  
2.2.1 Cimentos resinosos  
 Surgiram com o desenvolvimento das resinas compostas e dos sistemas 
adesivos, a partir da década de 60 (BADINI et al., 2008). Para Carvalho e Prakki 
(2001), os cimentos resinosos são resinas compostas, entretanto com menor 
quantidade de carga buscando a fluidez necessária à cimentação.  
 Os cimentos resinosos podem ser classificados quanto à capacidade de cura 
em: fotoativados, quimicamente ativados e duais (dupla polimerização). Cardoso e 
Gonçalves (2002) ainda acrescentam que quanto à reação de presa pode-se 
classificá-los de acordo com o tamanho das partículas em: microparticulados e 
microhíbridos. Já, Radovic et al. (2008) e Manso et al. (2011) dividem os cimentos 
resinosos quanto as diferenças existentes no preparo do substrato dentário antes da 
cimentação. Sendo assim, podem ser divididos em três grupos: cimentos resinosos 
de condicionamento ácido total (cimento que utiliza um sistema adesivo que requer 
condicionamento com ácido fosfórico prévio), cimentos resinosos 
autocondicionantes (cimento necessita da aplicação prévia de um adesivo 
autocondicionante) e os cimentos resinosos autoadesivos (cimento que não 
necessita de condicionamento prévio e nem de aplicação de sistema adesivo). 
 Nos cimentos químicos, a reação é iniciada pela mistura de uma pasta base e 
uma pasta catalisadora. Apresenta como vantagem a independência da exposição à 
luz e por isso, polimerização uniforme ao longo de toda a interface, não importando 
a profundidade (ROSENSTIEL, LAND, CRISPIN, 1998; JIVRAJ, KIM, DONOVAN, 
2006) e como desvantagens, a instabilidade de cor (VASUDEVA, 2009), ausência de 
controle sobre o tempo de trabalho e de presa, além da obrigação de mistura das 
pastas base e catalisadora. São indicados nos casos onde o acesso a luz é limitado 
ou impossível, como pinos intrarradiculares ou coroas metalocerâmicas 
(ROSENSTIEL, LAND, CRISPIN, 1998; JIVRAJ, KIM, DONOVAN, 2006). 
 Já nos cimentos duais, a reação de polimerização é iniciada pela transmissão 
de luz visível e por reação química (peróxido de benzoíla), monômeros 
fotoiniciadores, como as acetonas aromáticas (canforquinona) e aminas promotoras 
da reação de polimerização (CARVALHO, PRAKKI, 2001). Esses materiais tem a 
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conversão favorecida por possuírem autopolimerização, mesmo com pouca energia 
radiante. Entretanto, apresentam como desvantagem a alta fluidez e a necessidade 
de misturar dois elementos que são responsáveis pela formação de poros e 
incorporação de bolhas. Já os cimentos fotoativados tem fácil manipulação, além de 
tempos de endurecimento controláveis, garantindo margens de alta qualidade, ótima 
estabilidade de cor. Sua desvantagem, porém é a necessidade da luz para sua 
ativação (ACQUAVIVA et al., 2009). 
 Os cimentos fotoativados são indicados para restaurações com pequena 
espessura (0,5-1,0 mm) e translúcidas, como as facetas (FILHO, DE SOUZA, 2005), 
pois nesses casos a luz consegue atravessar facilmente a espessura do material 
(BARATIERI et al., 2010). Os cimentos duais são indicados para restaurações mais 
espessas (1,0-3,0 mm), como inlays/onlays e coroas para equilibrar a menor 
ativação pela luz. Já, caso a espessura da restauração for maior que 3,0 mm ou 
apresentar a inclusão de uma infraestrutura cerâmica opaca, deve-se usar 
preferencialmente os cimentos de ativação química devido a menor exposição à luz 
(FILHO, DE SOUZA, 2005).  
 
2.2.2 Resina composta pré-aquecida 
 A resina composta é usada há muito tempo para confecções de restaurações 
tanto diretas quanto indiretas. Entretanto, há alguns anos vem sendo utilizada pré-
aquecida para a cimentação de facetas, onlays e inlays (MAGNE et al., 2011). 
 Essa utilização na cimentação pode ser explicada pelo fato da resina composta 
apresentar qualidades que podem gerar benefícios para seu uso, como: melhores 
propriedades mecânicas comparando ao cimento resinoso; formação de um corpo 
único, reduzindo o número de interfaces; ausência de amina terciaria responsável 
por possíveis manchamentos na linha de cimentação; maior número de cores para 
obtenção da estética; facilidade de obtenção e manipulação do material, além de 
baixo custo (CONCEIÇÃO, 2005).  
 As resinas compostas de baixa carga, assim como cimentos, além de terem 
uma contração de polimerização relativamente alta, exibem o coeficiente de 
expansão térmica muito maior do que do esmalte e dentina. As tensões resultantes 
podem contribuir para microinfiltração e formação de fraturas. A utilização de uma 
resina composta híbrida para cimentação ao invés de um cimento resinoso pode 
reduzir essas tensões, pois a contração de polimerização e o coeficiente de 
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expansão térmica são expressivamente menores (RICKMAN, PADIPATVUTHIKUL, 
CHEE, 2011). 
 Há um interesse crescente de tornar uma resina composta de alta carga menos 
viscosa por pré-aquecimento (RICKMAN, PADIPATVUTHIKUL, CHEE, 2011). O 
aquecimento faz com que temporariamente apresente uma consistência mais fluída, 
o que possibilitaria que resinas compostas com maior percentual de carga tenham 
sua viscosidade reduzida para a fixação de restaurações indiretas (BLALOCK, 
HOLMES, RUEGGEBERG, 2006; BROOME, 2006). Com o aumento da fluidez há 
uma polimerização mais eficiente, desse modo as resinas compostas quando 
aquecidas apresentam um maior grau de conversão que pode ser observada em 
avaliações laboratoriais (AWLIYA, 2007; MUÑOZ, 2008; ACQUAVIVA et al., 2009; 
EL-KORASHY, 2010; FRÓES-SALGADO et al., 2010). 
 Segundo Rickman, Padipatvuthikul e Chee (2011), o aquecimento da resina 
composta pode ser feito com o aparelho CalSet (AdDent Inc., Danbury, Connecticut - 
EUA), o mesmo leva 10 minutos para atingir as temperaturas pesquisadas na 
literatura para o pré-aquecimento da resina composta (37°C, 54°C e 68°C). 
 Fróes-Salgado et al. (2010) exaltam que a resina composta quando pré-
aquecida a 60ºC favorece as propriedades mecânicas e a obtenção de uma maior 
conversão de monômero, sem comprometer o selamento marginal.  
 Lucey et al. (2010) concluíram que a viscosidade da resina composta pode ser 
reduzida pelo pré-aquecimento, antes da aplicação e polimerização, a uma 
temperatura aproximada de 68°C. Segundo Lee, Um e Lee (2006), essa redução da 
viscosidade deve facilitar a colocação e adaptação do material na cavidade, evitando 
que se formem espaços vazios no interior da restauração. Já, Santana et al. (2012) 
creem que na literatura não há concordância quanto ao momento ideal e a 
temperatura para o aquecimento de resina composta.   
 Uma grande preocupação quanto ao pré-aquecimento é a colocação da resina 
composta, em temperaturas elevadas, diretamente no preparo de uma cavidade. 
Preocupa pelo fato do calor ser transferido diretamente para a superfície de dentina 
preparada, onde pode aumentar a temperatura intrapulpar, prejudicando a saúde da 
polpa. O estudo de Daronch et al. (2007) demonstrou que, quando uma porção de 
resina é pré-aquecida a 60 ºC, a temperatura real da resina quando colocada no 
preparo é de apenas cerca de 36 ºC. Assim, não houve diferença significativa na 
temperatura intrapulpar encontrada em seu estudo. 
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 Com isso, a grande dúvida que cerca a utilização da resina composta na 
cimentação é a sua capacidade de polimerização frente a diferentes espessuras que 




































3.1 Objetivo geral: 
- Avaliar a resistência de união a microtração da utilização da resina composta pré-
aquecida e do cimento resinoso dual para cimentação de onlays de diferentes 
espessuras. 
 
3.2 Objetivos específicos: 
- Avaliar a resistência de união a microtração da resina composta pré-aquecida ao 
dente e a restauração na cimentação de onlays de diferentes espessuras. 
- Avaliar a resistência de união a microtração do cimento resinoso dual ao dente e a 
restauração na cimentação de onlays de diferentes espessuras. 
- Comparar a resistência de união a microtração da resina composta pré-aquecida 

















Quadro 1 - Sistema adesivo, classificação e composição. 
Adesivo Classificação Composição 
 
Adper Single Bond 2 
(3M ESPE) 
 
Convencional de 2 
passos 
BisGMA, HEMA, diuretano 
dimetacrilato, etanol, água, 
copolímero do ácido polialcenóico, 
canforoquinona,  glicerol 1,3 
dimetacrilato e 10% de 
nanopartículas de sílica 
 
Quadro 2 - Materiais cimentantes e restauradores, classificação e composição. 












Pasta A: BisGMA, TEGDMA, polímero 
dimetacrilato, 68% em peso de partículas de 
zircônia/sílica, pigmentos, amina e sistema 
fotoiniciador 
Pasta B: BisGMA, TEGDMA, polímero 
dimetacrilato, 67% em peso de partículas de 
zircônia/sílica, peróxido de benzoíla  
 
Filtek Z100  






Cerâmica silanizada tratada, dimetacrilato 
de trietilenoglicol (TEGDMA), bisfenol A 







                                                   
Figura 1 - Adesivo Adper Single Bond 2                            Figura 2 - Cimento RelyX ARC 
 
                                                              




 Antes de a pesquisa ser propriamente realizada foi realizado um estudo piloto 
com o intuito de testar a viabilidade da pesquisa e padronizar os passos adotados.  
 
4.2.1 Seleção dos dentes 
 Foram selecionados 32 incisivos bovinos hígidos recém extraídos. A seleção 
dos dentes foi realizada por exame visual, onde foram descartados os dentes que 
apresentavam trincas, ranhuras, fissuras ou cáries. Os dentes foram limpos com o 
auxílio de curetas de Gracey, lâminas de bisturi, pasta profilática e escova Robinson 







               
                                                Figuras 4 e 5 - Dentes bovinos 
 
4.2.2 Divisão dos grupos 
 Os dentes foram divididos em 4 grupos (RC2, RC4, CR2 e CR4) de acordo 
com a espessura do bloco de resina composta e o agente cimentante utilizado, 
conforme quadro 3. Cada grupo apresentou 8 amostras (n=8).  
 






Espessura do boco de 
resina composta 
RC2  Resina composta pré-aquecida  2mm 
RC4 Resina composta pré-aquecida  4mm 
CR2 Cimento resinoso dual 2mm 
CR4  Cimento resinoso dual  4mm 
 
4.2.3 Cortes transversais 
 Os dentes foram posicionados através de um dispositivo em uma máquina de 
corte (ISOMET 1000, Buehler Ltd, Lake Bluff, IL, EUA) e duas secções foram feitas 
sob refrigeração com disco diamantado dupla-face (4”X.012”X1/2” - UKAM Industrial 
Superhard Tools, Valencia, CA USA) e baixa velocidade (150rpm). As secções foram 
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realizadas perpendicularmente ao longo eixo de cada dente, primeiramente para 
remover parcialmente a porção incisal e a outra, para remover a porção radicular (na 
linha amelo-cementária). Sendo que, ao final do corte as amostras tinham um 
tamanho padrão de 12mm. 
 
 
Figura 6 - Máquina de corte (ISOMET 1000) 
 
 
Figura 7 - Dente após a remoção parcial da incisal e total da raiz 
 
4.2.4 Preparo da superfície das amostras 
 A superfície vestibular dos espécimes foi polida em uma politriz (Panambra 
Struers DP-10, São Paulo, Brasil) sob refrigeração e em baixa velocidade, com lixas 
d’água (3M ESPE) em ordem decrescente de granulação #100, #360 até obter a 
planificação da dentina. Para a reprodução da lama dentinária, a superfície foi 
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submetida ao desgaste com lixa d’água de granulação #600 por 30s. Em seguida, os 
dentes foram lavados em água corrente.  
 
 
Figura 8 - Dente após o polimento da superfície vestibular 
 
4.2.5 Preenchimento da câmara pulpar  
 Em todos os dentes, a câmara pulpar foi preenchida com resina composta 
(Filtek Z100 – 3M ESPE) cor A1 com adição de um corante vermelho (Kolor Plus – 
Kerr) para distinguir do material para cimentação e do bloco de resina composta. A 
superfície da dentina foi condicionada com ácido fosfórico a 37% (Power Etching, 
BM4) durante 15s, seguido de enxágue com água por 30s e secagem com papel 
absorvente. Foi feita a aplicação do sistema adesivo (Adper Single Bond 2 – 3M 
ESPE) de acordo com as instruções do fabricante. A resina foi então aplicada em 
incrementos, e realizada sua fotoativação por 40s em cada face do dente.   
 
      





4.2.6 Fixação com cera pegajosa 
 Cada espécime foi fixado com cera pegajosa, individualmente, em um cilindro 
de PVC com dimensões de 2,5cm de diâmetro por 2cm de altura, preenchido com 
resina acrílica (Vipi Flash, Vipi Ind e Com de produtos odontológicos Ltda, 
Pirassununga, São Paulo), de modo que a superfície vestibular com dentina exposta 
fosse posicionada horizontalmente, para possibilitar a simulação da cimentação e 
facilitar o manuseio do espécime.  
 
 
Figura 11 - Fixação do dente com cera pegajosa 
 
4.2.7 Blocos de resina composta 
 Foram confeccionados blocos de resina composta (Filtek Z100 - 3M ESPE) de 
cor A1 para simular restaurações indiretas. As espessuras dos blocos preconizadas 
foram de 2mm e 4mm variando de acordo com o grupo a ser pesquisado (Quadro 3). 
Dois blocos foram feitos como padrão, um com 2mm e  outro com 4mm de 
espessura e moldados com silicone de condensação. Posteriormente, nesses 
moldes foram feitos incrementos de 1mm de resina composta (Filtek Z100 - 3M 
ESPE) e seguida, fotoativação por 40s com fotopolimerizador (VALO – Ultradent, 
1000mW/cm2) até a obtenção do tamanho desejado (2 e 4 mm). Então, o bloco foi 
removido do molde e foi realizada uma aplicação de gel de oxalato (KY Jelly, 
Johnson & Johnson, Montreal, Canadá) em todas as faces para permitir uma efetiva 
polimerização. Em seguida, realizou-se fotoativação por 40s em cada face. Para 
complementação da polimerização, o bloco foi levado a um ciclo de autoclavagem 




Figura 12 - Moldes de silicone e seus blocos de resina composta 
 
 
Figura 13 - Blocos de resina composta 
 
4.2.8 Confecção de uma barreira de silicone 
 Para evitar a incidência de luz do fotopolimerizador na linha de cimentação e 
restringir sua ação à superfície externa superior do bloco de resina composta, foi 
confeccionado um dispositivo com silicone. Dessa forma, previamente à cimentação, 
cada bloco foi posicionado sobre o respectivo dente e uma barreira de silicone de 
adição (EXPRESS XT - 3M ESPE) foi posicionada envolvendo toda a superfície 
lateral do bloco e interface adesiva (dente/bloco). Após a confecção, foi feita uma 
secção vertical para possibilitar a sua inserção e remoção do dente. Foi, então, 





Figura 14 - Barreira de silicone posicionada 
 
4.2.9 Cimentação 
 Para realização da cimentação, foram utilizados 2 materiais, variando de 
acordo com o grupo. Nos grupos RC2 e RC4, foi utilizado uma resina composta 
(Filtek Z100 - 3M ESPE), cor A3, preaquecida a 68oC por 5min, em um dispositivo 
próprio de aquecimento de materiais odontológicos (Calset – AdDent, Danbury, CT). 
Já, nos grupos CR2 e CR4, foi utilizado o cimento resinoso dual (RelyX ARC - 3M 
ESPE), cor A3.  
 
 4.2.9.1 Protocolo previamente à cimentação: 
 
  4.2.9.1.1 Preparo do bloco: jateamento com óxido de alumínio; lavagem 
abundantemente; secagem com jatos de ar; aplicação do ácido fosfórico a 37% 
(Power Etching - BM4) por 1 minuto na superfície interna do bloco a ser cimentado; 
lavagem abundante; secagem com jatos de ar; aplicação do sistema adesivo (Adper 
Single Bond 2 – 3M ESPE) – o primer/adesivo foi aplicado com o auxílio de 
microaplicador (Brush - KG), em duas camadas, esfregando gentilmente por 15s 
cada camada; secagem com jato de ar por 5s; sem fotoativação. 
  
    





Figura 15 - Jateamento com óxido de alumínio do bloco 
 
 
Figura 16 - Aplicação do ácido fosfórico no bloco 
 
 
Figura 17 - Aplicação do sistema adesivo no bloco 
 




  4.2.9.1.2 Preparo do substrato dentário: jateamento com óxido de 
alumínio; lavagem abundantemente; secagem com papel absorvente; aplicação do 
ácido fosfórico a 37% (Power Etching - BM4), por 15s em dentina e 30s em esmalte; 
lavagem por 60s; secagem da dentina com papel absorvente; aplicação do sistema 
adesivo (Adper Single Bond 2 – 3M ESPE) - o primer/adesivo foi aplicado com o 
auxílio de microaplicador (Brush - KG), em duas camadas, esfregando gentilmente 
por 15s cada camada; secagem com jato de ar por 5s de cada camada; e 
fotoativação da última camada por 40s.  
 
 
Figura 18 - Jateamento com óxido de alumínio do substrato dentário 
 
 




Figura 20 - Aplicação do sistema adesivo no substrato dentário 
 
 
Figura 21 - Fotoativação do sistema adesivo no substrato dentário 
 
 4.2.9.2 Cimentação do bloco de resina composta:  
 
  4.2.9.2.1 Protocolo para os grupos RC2 e RC4 
 A viscosidade da resina composta foi reduzida, permitindo sua utilização como 
agente cimentante, por meio do pré-aquecimento da sua seringa (Filtek Z100 – 3M 
ESPE), cor A3 a 68oC (Calset – AdDent, Danbury, CT) por 5 minutos. 
 Após a remoção da seringa do dispositivo, foi inserida com o auxílio da 
espátula de resina composta a quantidade de material presente em meia volta do 
êmbolo da seringa. O material foi aplicado no dente e no bloco de forma 





Figura 22 - Colocação da resina composta pré-aquecida sobre o dente 
 
 
Figura 23 - Posicionamento do bloco sobre o dente e resina composta pré-aquecida 
 
 
Figura 24 - Assentamento do bloco sobre o dente com resina composta pré-aquecida 
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  4.2.9.2.2 Protocolo para os grupos CR2 e CR4 
 O cimento resinoso dual (RelyX ARC – 3M ESPE), cor A3 foi dispensado em 
uma placa de vidro, sendo a quantidade utilizada a de um “click”. Então, com o 
auxílio de uma espátula de resina composta foi misturado o material e aplicado de 




Figura 25 - Colocação do cimento resinoso sobre o dente 
 
 




Figura 27 - Assentamento do bloco sobre o dente com cimento resinoso 
 
 Em ambos os grupos, a interface bloco-cimento-dente foi envolta pela barreira 
de silicone confeccionada previamente, para que a luz do fotoativador incidisse 
somente sobre a superfície superior do boco de resina composta e também para 
auxiliar no correto assentamento do bloco. Após seu posicionamento, foi aplicado 
um peso de 500g sobre o bloco. Passados 5 minutos da aplicação do peso, ainda 
com a força aplicada e com a barreira de silicone em posição, foi realizada a 
fotoativação da face superior do bloco por 40s. Então, o peso foi removido e com a 
peça já estabilizada, a fotoativação foi complementada pela aplicação da luz por 40s 
nas porções mesial, distal, vestibular, palatal e centro da porção superior do 
bloco. As amostras foram armazenadas em ambiente úmido e escuro (protegidas 
com a barreira de silicone) até os preparo dos corpos-de-prova que foram realizados 








Figura 29 - Fotoativação do conjunto dente/bloco com o peso em posição 
 
 
Figura 30 - Fotoativação do conjunto dente/bloco sem a presença do peso  
 
4.2.10 Corte dos palitos 
 O conjunto dente/bloco foi fixado em uma máquina de corte (ISOMET 1000, 
Buehler Ltd, Lake Bluff, IL, EUA) e secções foram feitas sob refrigeração com disco 
diamantado dupla-face (4”X.012”X1/2” - UKAM Industrial Superhard Tools, Valencia, 
CA USA) e baixa velocidade (150rpm). Para confecção dos corpos de prova, cada 
amostra foi seccionada no sentido mesio-distal, perpendicular a interface adesiva, 
em fatias de 1mm de espessura, e seccionada no sentido vestíbulo-lingual para 







Figura 31 – Conjunto dente/bloco após o início das secções 
 
 
Figura 32 - Palitos obtidos após o corte 
 
 




4.2.11 Teste de microtração  
 Para execução do teste de microtração, cada filete foi fixado pelas 
extremidades com gel à base de cianoacrilato de polimerização rápida 
(SuperBonder, Henkel Loctite Adesivos Ltda., Itapevi, SP, Brasil) a um dispositivo 
especial de microtração (dispositivo de Geraldeli) e adaptado a uma máquina de 
ensaios universal (Instron, modelo 4444, Instron Corp., Canton, MA, EUA). A 
calibração foi realizada na máquina, a uma velocidade constante de 0,5mm/mim e 
ajustado para detectar o valor máximo de carga necessária para a fratura 
(quilonewton) e retornar a posição zero (inicial), para permitir que novo espécime 
seja posicionado para o teste. 
 
 
Figura 34 - Dispositivo Geraldeli com palito fixado 
 
 
Figura 35 - Máquina de ensaios universal (Instron, modelo 4444) 
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5. RESULTADOS  
 Os valores de resistência adesiva   microtra ão (M a  obtidos pelo grupo   2, 
  4,   2 e   4, e a respectiva estatística descritiva (desvio padrão, intervalo 
de confian a de    , mínimo e má imo) estão descritos na Tabela 1. 
 










Intervalo de confiança de 





Limite inf. Limite sup. 
RC2 139 13,06 5,58 12,12 13,99 3,90 27,60 
RC4 166 14,29 6,27 13,33 15,25 2,00 35,90 
CR2 138 12,16 4,62 11,38 12,94 3,00 26,50 
CR4 122 13,19 5,70 12,00 14,05 4,10 34,30 
  
Os valores de resistência adesiva dos grupos testados não apresentaram 
distribuição normal pelo teste de normalidade Kolomorogov-Smirnov (Tabela 2). 
Deste modo os dados entre RC2 e RC4, e entre CR2 e CR4 foram comparados pelo 
teste não paramétrico Mann-Whitney, a um nível de confiança de 95% (Tabelas 3 e 
4).  
 
Tabela 2 - Teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov a um nível de significância 
de 95%, atestando a falta de normalidade entre os valores médios de resistência 
adesiva.  
  
Grupo  Kolmogorov-Smirnov  
Estatística df  Sig. 
RC2  0,080  139  0,030  
RC4  0,083  166  0,007  
CR2  0,102  138  0,001  






Tabela 3 - Teste de Mann-Whitney para amostras independentes, para os 
grupos RC2 e RC4 a um nível de 5%.  
   
  Resistência adesiva  
Mann-Whitney U  10293,000  
Z  -1,622  
Sig.Assint.  0,105  
 
Tabela 4 - Teste de Mann-Whitney para amostras independentes, para os 
grupos CR2 e CR4 a um nível de 5%.  
 
    Resistência adesiva  
Mann-Whitney U  10087,500  
Z  -1,873  
Sig.Assint.  0,061  
 
Enquanto a comparação entre todos os grupos foram realizados pelo 
teste estatístico não paramétrico de Kruskal-Wallis e teste post-hoc de Dunn-
Bonferroni, a um nível de confiança de 95% (Tabelas 5 e 6).  
Não houve diferenças estatísticas entre a resistência adesiva à microtração nos 
grupos RC2 e RC4 (p>0,05), bem como entre os grupos CR2 e CR4 (p>0,05), como 
descrito nas tabelas 3 e 4, respectivamente. Por outro lado, identificou-se diferenças 
estatisticamente significativas entre CR2 e RC4 (p<0,05) (Tabelas 5 e 6 e Gráfico 1). 
   
Tabela 5 - Teste estatístico de Kruskal-Wallis entre os grupos testes a um nível de 
5%.  
 
    Resistência adesiva  
Qui-quadrado   8,882  
df   3  











Tabela 6 - Valores médios de resistência adesiva à microtração e seus respectivos 
desvios padrões entre os grupos pelo teste Post-Hoc Dunn-Bonferroni a um nível de 
significância de 0,05. 
 
Grupos Média Desvio Padrão 
RC2 13,06ab 5,58 
RC4 14,29a 6,27 
CR2 12,16b 4,62 
CR4 13,19ab 5,70 

























Gráfico 1 - Médias da resistência adesiva à microtração de cada grupo e seus respectivos desvios 






































 As restaurações indiretas são utilizadas em uma série de casos com o objetivo 
de propiciar uma reabilitação biológica, estética e funcional dos dentes posteriores 
(MAGNE, DIETSCHI, HOLZ, 1996; JIVRAJ, KIM, DONOVAN, 2006). Por exemplo, 
dentes amplamente destruídos, representam uma das suas indicações. Quando as 
restaurações são executadas extraoralmente há uma maior liberdade ao profissional 
para caracterização e melhor adaptação da peça, pois existe maior facilidade de 
acesso e visualização e consequentemente, há uma maior precisão na aplicação e 
modelagem dos materiais restauradores (MELO, 2011). Além disso, possibilita o 
emprego de materiais de uso indireto, como a cerâmica e mesmo quando optado 
pelo uso de resinas compostas, permite que essas sofram um melhor 
processamento, resultando em melhor comportamento mecânico quando comparado 
às restaurações confeccionadas de forma direta (FERRACANE et al., 1997; 
PEUTZFELDT, ASMUSSEN, 2000; SHAH, FERRACANE, KRUZIC, 2009). 
 Contudo, para que esse melhor comportamento mecânico seja aproveitado, é 
necessário que a peça seja devidamente fixada ao dente. A cimentação é 
considerada o procedimento mais crítico das restaurações indiretas, pois a técnica 
adesiva é sensível e complexa (MONTEMEZZO et al., 2004). Além disso, o cimento 
é considerado o elo mais fraco da estrutura formada pela associação peça protética-
cimento-dente (BRUKL, NICHOLSON, NORLING, 1985; ANUSAVICE, SHEN, 
RAWLS, 2013).  
 Atualmente, o cimento resinoso dual é o material mais utilizado para a fixação 
de restaurações adesivas indiretas. Entretanto, a resina composta pré-aquecida tem 
sido usada como uma excelente alternativa para a cimentação de onlays e facetas 
(MAGNE et al., 2011) devido as suas melhores propriedades mecânicas e ilimitado 
tempo de trabalho. Por isso, há a necessidade de estudos que avaliem a eficiência 
da resina composta pré-aquecida como material cimentante. 
 O ensaio de microtração foi utilizado neste estudo, por ser o método de escolha 
para a avaliação da resistência de união (OILO, 1993; PASHLEY et al., 1999). Esse 
avalia a força de união entre o material adesivo em uma pequena área de tecido 
dentário, com uma menor chance de ocorrer falhas coesivas, em comparação com 
outros testes, visto que a interface adesiva é menor (aproximadamente 1 mm²), com 
uma melhor distribuição de estresse durante a aplicação da carga. Além disso, um 
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único dente pode gerar vários corpos de prova (PASHLEY et al., 1999). Segundo 
Escribano, Del-Nero e Macorra (2003), uma união durável entre materiais 
restauradores e as estruturas duras dentais é um importante parâmetro para o 
sucesso das restaurações. 
 Além disso, a correlação entre o grau de conversão e o comportamento 
mecânico das resinas compostas e cimentos resinosos foi demonstrada 
experimentalmente em diversos estudos (FERRACANE, ANTONIO, MATSUMOTO, 
1987; FERRACANE, BERGE, CONDON, 1998; PEUTZFELDT, ASMUSSEN, 2000; 
VERSLUIS, TANTBIROJN, DOUGLAS, 2004; CHEN, FERRACANE, PRAHL, 2005; 
SILVA, MENDES, FERREIRA, 2007). Especificamente, pesquisas demonstram 
correlação entre a resistência de união apresentada pelo sistema adesivo e o grau 
de conversão da resina composta utilizada (YANAGAWA, FINGER, 1994; MIYAZAKI 
et al., 1995). Essas correlações são compreendidas, quando se considera as 
modificações moleculares pelas quais o material passa durante o processo de 
polimerização (LI et al., 2009). Modificações que levam a densificação e a 
aproximação das moléculas, para que ocorram as ligações covalentes que 
caracterizam a polimerização das resinas compostas. Deste modo, a matriz orgânica 
se torna mais rígida e resistente, o que gera maiores valores de microdureza, 
módulo de elasticidade, resistência à fratura, etc. (VERSLUIS, TANTBIROJN, 
DOUGLAS, 2004; LI, LI, FOK, 2008; LI et al., 2009).  
 Com o intuito de realizar uma pesquisa voltada para a realidade clínica 
encontrada no consultório optou-se por realizar essa pesquisa com um substrato 
dentário. Foram utilizados dentes bovinos devido à dificuldade da obtenção de 
dentes humanos, sem comprometimento dos resultados (REEVES et al., 1995). 
Pesquisas comprovaram que para a avaliação da resistência de união, não há 
diferença estatística entre o substrato dentário (esmalte e dentina) humano e bovino 
(REIS et al., 2004).  
 O material de escolha para a cimentação e confecção dos blocos de resina 
composta foi a resina composta Filtek Z100 (3M ESPE), pois é um material com 
comprovado sucesso clínico. Em restaurações diretas posteriores, as que sofrem 
maior carga mastigatória, possui características de manipulação importantes quando 
usado como agente cimentante – quando aquecido, adquire consistência fluída, sem 
escoar demasiadamente (BARATIERI, RITTER, 2001). Além disso, possui alta 
resistência ao desgaste comprovada tanto em análises laboratoriais (WANG et al., 
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2004; BARKMEIER et al., 2008; BHAMRA, FLEMING, 2009) quanto clínicas 
(PALANIAPPAN et al., 2009) e um alto potencial de conversão (68,0% a 77,8%) 
dependendo da unidade de fotoativação empregada (VANDEWALLE et al., 2005).  
 A temperatura de pré-aquecimento da resina composta utilizada foi de 68oC. 
Foi optado por essa temperatura, uma vez que independente da temperatura inicial, 
sua queda é inevitável e tendo em vista que a temperatura na superfície dentinária e 
no interior da câmara pulpar são minimamente afetadas pela temperatura da resina 
composta (DARONCH et al., 2007; RUEGGEBERG et al., 2010).  
 Contudo, a viabilidade de se utilizar a resina pré-aquecida para a cimentação 
de onlays depende da efetividade da fotoativação da resina composta em 
espessuras de até 4mm. Quando há uma polimerização incompleta, monômeros 
residuais podem causar a redução da resistência de união (PRICE et al., 2011). No 
presente estudo optou-se pelo uso do fotopolimerizador de LED VALO (Ultradent) 
com 1000 mW/cm2 de potência, uma vez que Saade et al. (2009) mostra que o LED 
proporciona uma maior densidade de potência, maior profundidade de penetração 
de luz, promovendo uma polimerização mais homogênea.  
 Os resultados obtidos neste estudo demonstraram que a resina composta pré-
aquecida é tão efetiva quanto o cimento resinoso dual para a cimentação de 
restaurações indiretas, independente da espessura dessas restaurações (até 4mm). 
Não havendo diferenças estatísticas entre os grupos (RC2, RC4, CR2 e CR4). A 
única diferença estatística presente foi que o grupo CR2 foi inferior ao RC4. Uma 
possível explicação para essa superioridade seria pelas melhores propriedades da 
resina composta pré-aquecida frente ao cimento resinoso, assim como poderia ser 
também pela dificuldade de manipulação no teste de microtração dos palitos com 
blocos de 2mm de espessura e as poucas amostras presentes em cada grupo (n=8).   
 Resultados semelhantes foram encontrados no estudo de Melo (2011) que 
avaliou o grau de conversão da resina composta pré-aquecida Z100 através da 
espectroscopia no infravermelho por transformada de Fourier (FTIR), fotoativado por 
diferentes combinações de intensidade de luz e tempo de exposição, através de 
pastilhas cerâmicas com diferentes graus de translucidez e espessuras. Nesse 
estudo o autor concluiu que o uso de resinas compostas pré-aquecidas é um 
procedimento viável, desde que respeitadas às interações entre a translucidez e a 
espessura do material (até 4mm com cerâmicas de baixa translucidez e até 6mm 
com cerâmicas de alta translucidez). Assim, como o estudo de Acquaviva et al. 
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(2009) que avaliou o grau de conversão na cimentação adesiva de restaurações 
indiretas de 2mm, 3mm e 4mm utilizando dois cimentos resinosos duais e um 
compósito fotoativado combinando o tempo e a energia de polimerização, bem como 
a temperatura do compósito. Concluiu que o pré-aquecimento dos compósitos 
fotopolimerizáveis permite que os materiais atinjam graus de conversão ideais. 
 Baseado nessas pesquisas foi optado pela não estratificação dos blocos de 
resina composta. Além disso, optou-se por diferentes cores (A1- blocos e A3 – 
agente cimentante) para facilitar a visualização da interface bloco-cimento. 
 Contudo, existem estudos controversos a esses resultados. O’Keefe e  owers 
(1990), Blackman, Barghi e Duke (1990) e Uctasli, Hasanreisoglu e Wilson (1994) 
observaram que os fotopolimerizadores não realizavam uma polimerização 
adequada do cimento resinoso nos casos em que a espessura da restauração era 
maior do que 1 ou 2 milímetros. Já, Dietschi, Magne e Holz (1994) recomendaram 
materiais com dupla polimerização para cimentação de restaurações estéticas nos 
dentes posteriores e declararam que “a associa ão da fotoativação com a 
autopolimerização é necessária para conferir tempo de trabalho adequado e 
assegurar uma ótima polimeriza ão”. Bem como, Magne, Dietschi e Holz (1996) 
reforçaram a recomendação de materiais com dupla polimerização e advertiram que 
a polimerização completa de um cimento resinoso exclusivamente fotoativado 
somente seria possível sob restaurações altamente translúcidas e com espessura 
inferior a 1,5mm.  
 Vale ressaltar que estes estudos foram realizados entre 1990 a 1996. Podemos 
considerar de 19 a 25 anos de evolução dos fotopolimerizadores no período da 
realização dos referidos trabalhos até os dias atuais, o que explica em parte os 
melhores resultados obtidos atualmente. É importante ressaltar que atualmente, os 
pesquisadores que não indicavam a utilização de materiais fotoativados para 
cimentação de onlays, inlays e facetas são os que mais utilizam como Pascal Magne 
(MAGNE, KNEZEVIC, 2009a; MAGNE, KNEZEVIC, 2009b; MAGNE et al., 2011). 
 Assim como, Arrais et al. (2008), Mendes et al. (2010) e Kim et al. (2013) que 
confirmam que a presença de um interposto com baixa translucidez ou o aumento 
da distância entre espécime e fotopolimerizador causa variação do grau de 
polimerização, e consequentemente diminuem a microdureza do agente cimentante.
 Um último aspecto pertinente a ser considerado é que os resultados obtidos na 
presente pesquisa são específicos a cimentação de restaurações indiretas sem a 
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aplicação de um selamento imediato. Diante dessa nova possibilidade, uma nova 
pesquisa com a realização do selamento dentinário imediato previamente à 




































 Diante das limitações inerentes à natureza in vitro deste estudo, a presente 
pesquisa permite concluir: 
- A resina composta pré-aquecida como material cimentante é tão efetiva quanto o 
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